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Ao falar de desenvolvimento infantil, é necessário ter em conta que este ocorre em várias 
áreas. Acontece a nível motor, cognitivo, psicolinguístico e socioemocional, onde diversas mudanças 
acontecem com o decorrer do tempo. Crianças nascidas prematuramente apresentam um pior 
desenvolvimento no que diz respeito à inteligência e outras medidas de funcionamento neurológico, 
exibindo um maior risco para desenvolver problemas a nivel comportamental, assim como, 
dificuldades a nível das interações sociais, o que poderá prejudicar de alguma maneira a relação com 
os seus cuidadores (Wallace, McCarton & Bennett, 1995). Existe risco no desenvolvimento das 
crianças expostas a fatores de risco biológicos (Ex.baixo peso e idade gestacional) e ambientais (Ex. 
baixos recursos socioeconómicos, fraca estimulação parental). Dentro dos fatores de risco biológicos, 
o autor refere o peso à nascença e a idade gestacional como os mais importantes preditores no 
prognóstico do desenvolvimento infantil (Benn, 1993, cit.in Mancini, Megale, Brandão, Melo & 
Sampaio, 2004).  
O objetivo deste estudo é a descrição de um perfil desenvolvimental de crianças, entre os 4 e 5 
anos, nascidas prematuramente. Assim como, compreender o impacto dos fatores de risco biológicos e 
ambientais no seu desenvolvimento.  
O estudo foi constituído por 33 crianças nascidas prematuras (menos de 35 semanas e menos 
de 2,500gr). Para avaliar as várias áreas do desenvolvimento foi utilizada a Escala de 
Desenvolvimento Mental de Griffiths dos 2 aos 8 anos. Após uma análise, verificou-se que os 
resultados obtidos indicaram que não existem diferenças significativas entre o peso à nascença, a idade 
gestacional e o tempo de internamento quando comparados com os resultados globais obtidos na 
Escala de Desenvolvimento. Os resultados obtidos mostraram ainda que existem diferenças 
estatisticamente significativas apenas na escala A (escala da locomoção), onde o sexo masculino 











When speaking of child development is necessary to take into account that this occurs in 
several areas. Happens at motor, cognitive, psycholinguistic and socio-emotional, where several 
changes happen over time. Children born prematurely have a poorer development as regards the 
intelligence and other measures of neurological function, displaying a higher risk to develop 
behavioral problems as well as difficulty level of interaction partners, which may prejudice in some 
way related to their caregivers (Wallace, McCarton & Bennett, 1995). There is risk in the development 
of children exposed to biological risk factors (Ex. low weight and gestational age) and environmental 
(eg, low socio-economic resources, poor parental stimulation). Within the biological risk factors, the 
author refers to the birth weight and gestational age as the most important predictors of prognosis in 
child development (Benn, 1993 cit.in Mancini, Megale, Brandão, Melo & Sampaio, 2004). 
The aim of this study is the description of a developmental profile of children between 4 and 5 
years, born prematurely. As well as understand the impact of biological risk factors and environmental 
development. 
  The study consisted of 33 preterm infants (less than 35 weeks and less than 2,500 g). To 
evaluate the various areas of development the Scale that was used is Griffiths Mental Development 
from 2 to 8 years. After analysis, it was found that the results obtained indicated no significant 
differences between birth weight, gestational age and hospitalization time as compared with the 
overall results obtained in Development Scale. The results also showed that there are statistically 
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 A presente dissertação enquadra-se no Mestrado em Psicologia – Especialização em 
Psicologia Clínica e da Saúde, e pretende realizar uma caraterização do perfil desenvolvimental de um 
grupo de crianças, em idade pré-escolar (4 e 5 anos), que nasceram prematuramente.  
Foi em 1892, com o obstetra francês Pierre Budin, que se falou pela primeira vez em prematuridade, 
sendo que os bebés eram classificados como crianças pequenas ou grandes para a idade gestacional 
(Silva, 2012). Desde 1970 que já se vêm realizando estudos com bebésprematuros de muito baixo peso 
e extremo baixo peso, abordando a qualidade de vida destesbebés, tendo em conta quatro dimensões: 
(a) desenvolvimento neurológico, (b) desenvolvimento cognitivo, (c) desenvolvimento da competência 
social (d),aspetos socioemocionais e (d) problemas de comportamento (Pierrehumbert, Nicole, Muller-
Nix, Forcada-Guex &amp; Ansermet, 2003).  
Silva (2012) refere ainda que o obstreta Pierre Budin foi o primeiro a falar sobre latentes 
(tempo de vida que vai desde após os primeiros 28 dias de vida até completar o segundo ano de idade). 
Só em 1914 se implantaram as primeiras Unidades de Cuidados para Recém-nascidos Prematuros, em 
Chicago. As primeiras incubadoras para poder controlar as temperaturas destas crianças foram 
inventadas por volta de 1940. Estes bebés prematuros, normalmente, depois do seu nascimento são 
internados na Unidade de Cuidados Neonatais (UCN), “é uma unidade especial que se encontra 
inserida no Serviço de Neonatologia. Esta unidade é o lugar onde se proporciona vigilância, 
tratamento e cuidados aos recém-nascidos prematuros e de termo com problemas de saúde que possam 
ser potencialmente graves” (Silva, 2012).  
Segundo dados estatísticos do Instituto Nacional de Estatística (INE) (2008), a taxa de 
prematuridade tem vindo a aumentar, em 2002 existiu um aumento de 6,4%, sendo que em 2007 
cifrava-se em 9,1%. Nesse ano, verificou-se um aumento de 31,5% quando comparado com o ano de 
2000. Estima-se que partos prematuros são responsáveis por 75% das mortes neonatais, junto com 
outras complicações médicas (síndrome de deficiência respiratória [SDR], hiperglicemia, anemia, 
entre outros) e alguns défices neurológicos (Hernández-Reif, Field &amp; Diego, 2008, cit. 
in Slattery &amp; Morrison, 2002). Entre 1996 e 2000, 72,4% recém-nascidos de muito baixo peso 
(RNMBP) sobreviveram. Destes, foram considerados normais 52,2%, e 20% apresentavam sequelas. 
O tipo de sequelas mais frequentes são as neurológicas (56,7%).Os avanços médicos têm sido 
enormes, aumentado a taxa de sobrevivência de bebés com peso inferior a 1,500gr para 85%. 
Atualmente um bebé com um peso superior a 1,000gr tem uma probabilidade de sobreviver superior a 
95% (INE, 2008). 
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O estudo dos autores Wallace, McCarton &amp; Bennett (1995), mostra que as crianças que 
nasceram prematuramente revelam um pior desenvolvimento global de inteligência e de outras 
medidas do seu funcionamento neurológico, apresentando então um maior risco de desenvolverem 
problemas a nivel comportamental, sendo que apresentam ainda, algumas dificuldades a nível das 
interações socias, o que poderá perjudicar de alguma maneira a relação com os seus cuidadores.  
Pierrehumbert et al. (2003) no seu estud, indicam que problemas a nível do sono podem estar de 
alguma forma relacionada com a prematuridade, assim como os problemas a nível da alimentação. A 
hipótese deste estudo consistia em verificar que a presença de problemas no sono e na alimentação não 
estava apenas relacionada com a prematuridade, mas também com a reação dos pais a este nascimento 
prematuro, sendo que foi dado maior ênfase às reações pós-traumáticas por parte dos pais. Os 
resultados deste estudo demonstraram que os problemas a nível do sono parecem ser 
mais afetados pelos riscos perinatais e pelas reações pós-traumáticas apresentadas pelas mães 
destes bebés prematuros; enquanto que os problemas a nível da alimentação são influenciados pelas 
reações pós-traumáticas apresentadas pelos pais destes bebés aquando os riscos perinatais são 
controlados.  
Durante um longo período de tempo, diversos estudos foram realizados por psicológos para 
estudar o desenvolvimento mental infantil, baseados na forma como a criança cresce e aprende. Foram 
observados e testados os comportamentos e habilidades de crianças em diferentes idades (Gopnik et 
al., 1999). Fonseca (2000) refere que, para se estudar o desenvolvimento duma criança em período 
pré-escolar, devemos ter em conta quatro áreas-chave: desenvolvimento cognitivo, desenvolvimento 
psicomotor, desenvolvimento psicolinguístico e o desenvolvimento socioemocional. Segundo o 
mesmo autor, as crianças com problemas no desenvolvimento e com dificuldades de aprendizagem, 
vêm reforçar a importância do papel da educação pré-escolar, de modo a prevenir o insucesso escolar, 
além de se constituir como um processo de socialização. 
Desta forma,o principal objetivo do presente estudo é a descrição de um perfil 
desenvolvimental de crianças em idade pré-escolar (4 e 5 anos), que nasceram prematuramente e 
foram avaliadas em várias áreas (psicomotora, cognitiva, social, entre outras), de modo a compreender 
qual o desenvolvimento de ex-prematuros de extremo baixo peso e muito baixo peso e o impacto que 
os fatores de risco biológicos têm na sua trajetória desenvolvimental. Após uma pequena introdução, 
será feito o enquadramento teórico, onde será feita a caraterização desenvolvimental de crianças entre 
os 4 e os 5 anos de idade, será abordado o tema da prematuridade e os seus componentes, e, por 
último, será realizada uma ligação entre ambos os temas, referindo a importância da trajetória 
desenvolvimental destas crianças. De seguida, será descrita a metodologia utilizada ao longo do estudo 





Primeira Parte – Enquadramento Teórico 
 
1. Caraterização desenvolvimental de crianças entre os 4 e os 5 anos de 
idade 
2.1. Desenvolvimento motor 
Com o entrar na fase pré-escolar é possível verificar um aumento gradual das capacidades e 
habilidades motoras, adquirindo e aperfeiçoando-as, levando à realização de atividades do quotidiano 
com maior destreza e rapidez (Pikuna, 1979, cit. in Silva, 2008). 
Segundo vários autores do desenvolvimento psicomotor (Wallon, 1969; Ajuriaguerra, 
1974; Ayres, 1979, cit. in Fonseca, 2000), a criança na fase pré-escolar integra e converge 
simultaneamente com vários processos que são: a segurança gravitacional (consiste num melhor 
equilíbrio e postura), reconhecimento posicional pessoal e espacial (dominância sensorial e motora, 
melhor organização intra e interhemisférica que coloca a dispôr da criança os instrumentos necessários 
de navegação espácio-temporal na aprendizagem simbólica da leitura, escrita e do 
cálculo);somatognósia (melhor representação mental do corpo e do Eu, desenho do corpo mais 
pormenorizado, componentes grafomotores mais precisos) e planificação e organização práxica 
(organização construtiva e elaborativa do gesto intencional que permite à criança descobrir e 
transformar o mundo exterior). 
Com o decorrer do tempo e das aquisições feitas pela criança, vai-se tornando possível atingir 
um maior grau de autonomia na realização das suas tarefas. Mogilka (1999, cit. in Silva, 2008) define 
autonomia como a “capacidade de definir as suas próprias regras e limites, sem que estas precisem ser 
impostas por outrem, ou seja, a autonomia é a capacidade do indivíduo de se autorregular”. Nesta 
idade, a autonomia adquire-se através do reforço e da negociação, sendo posta em prática consoante o 
meio onde a criança está inserida (Silva, 2008). Esta autonomia encontra-se presente em vários 
momentos do dia a dia da criança, como por exemplo, na hora da refeição, alimentação, higiene, 
controlo dos esfínteres e ainda na realização de pequenas tarefas. 
Relativamente à refeição, é um momento de encontro com a família, onde a criança tem a 
oportunidade de observar o comportamento dos adultos à mesa e começa a imitar estes mesmos 
comportamentos, isto é, a comer o que os adultos comem e a fazê-lo da mesma forma que eles o fazem 
(utilização dos talheres) (Ferland, 2006). Quanto à alimentação, Brazelton & Sparrow (2006), uma 
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criança com esta idade é ambivalente, entre a dependência (ser alimentada) e a independência 
(alimentar-se sozinha), sendo que esta independência é manifestada entre as refeições quando a 
criança come o que quer comer.  
Sobre os hábitos de higiene, entre finais dos 4 anos até aos 6 anos, a criança já deverá ter 
alcançado uma autonomia razoável, onde é capaz de tomar banho (saber para que serve o shampoo e o 
sabão e conhecer em que parte do copor deve ser usado), secar-se parcialmente com a toalha após o 
banho, pentear-se, lavar os dentes, a cara e as mãos, assim como de usar a sanita sem ajuda dos adultos 
(Ferland, 2006). Inicialmente a criança imita aquilo que vê, e, posteriormente por fazer aquilo que lhe 
é ordenado, até conseguir progressivamente começar a realizar estas tarefas por iniciativa própria, 
tendo controlo sobre as suas rotinas diárias de higiene (Ferland, 2006). No que diz respeito ao vestir e 
despir, Ferland (2006) refere que para este tipo de tarefas a criança tem que ter um desenvolvimento 
mais apurado da sua motricidade fina, sendo que só apartir dos 5 anos é que a criança está capaz de 
apertar/desapertar botões ou fazer um laço desde que estes sejam fáceis de manipular.  
No que diz respeito ao controlo dos esfínteres, este é realizado até os 30 meses (o noturno), e 
até aos 4 anos (o diurno) aproximadamente (Barros, 2004, cit. in Silva, 2008). A criança até o fim da 
fase pré-escolar deverá dormir no seu quarto, na sua cama, para não estabelecer uma relação de 
dependência com os pais ou cuidadores (Brazelton & Sparrow, 2006). Entre os 3 e os 5 anos é possível 
que a criança manifeste dificuldades em ir para a cama sozinha, testando os pais ou cuidadores para 
adiar a hora da ida para a cama, podendo assim usufruir mais tempo da companhia dos mesmos 
(Brazelton & Sparrow, 2006). 
Por último, na realização de pequenas tarefas, apartir dos 4 e 5 anos de idade a criança é 
capaz, junto com a orientação, supervisão e ajuda dos pais de ir concretizando pequenas tarefas 
(Brazelton & Sparrow, 2006).  Entre estas tarefas encontramos o ir buscar o correio, atender o telefone 
ou preparar um alimento simples. (Ferland, 2006).  
  
2.2. Desenvolvimento cognitivo 
Segundo Piaget (1947, 1962, cit. in Fonseca, 2000) a criança não deve ser vista como uma 
esponja onde os adultos depositam informações, mas como um agente de assimilação dinâmica. A 
criança deve ser vista não só como um recetor, mas também como um gerador de conhecimento, 
atitudes e competências próprias (Feuerstein, 1975, cit. in Fonseca, 2000).  
Piaget (1962, cit. in Fonseca, 2000) situa-nos ainda no Estádio Pré-Operatório que abrange das 
crianças desde os 3 até os 7 anos de idade. Dentro deste estádio temos ainda o sub-estádio pré-
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conceptual ou o exercício da função simbólica (cerca dos 2 aos 4 anos de idade). Neste estádio 
encontramos a função simbólica, que consiste na representação de objetos ou ações através de 
símbolos, por exemplo, ao desenhar uma roda, poderá dizer que é um carro; no ‘faz de conta’ (jogo 
simbólico), um pau é um cavalo ou um avião; os bonecos comem, choram e falam. A nível do 
pensamento, a principal caraterística que encontramos neste estádio é o egocentrismo intelectual, 
onde a criança pensa que o mundo foi criado para ela, não conseguindo perceber o que os outros 
pensam e sentem (pensa que todos pensam e sentem como ela). A criança encontra-se de tal forma 
centrada no seu próprio ponto de vista, que está autocentrada. Esta descentração vai surgindo à medida 
que a criança se aproxima do estádio seguinte. 
Este egocentrismo vai-se estendendo a outros seres vivos e objetos, onde a criança atribui 
emoções, pensamentos e intenções que são próprios do ser humano. Desta forma, a criança bate à 
mesa que a magoou, diz á boneca que tem que comer a sopa toda e desenha a Lua e o Sol com uma 
cara. A este fenómeno se denomina animismo. Derivado deste fenómeno surge também aquilo que 
Piaget designou como pensamento mágico, onde todos os desejos da criança se tornam realidade 
através de uma imaginação prodigiosa. 
Por outro lado, temos o realismo, se no animismo a criança dá vida aos objetos, no realismo 
dá-lhes o corpo, isto é, materializa as suas fantasias. Por exemplo, se sonhou que há um dragão no 
corredor, poderá ter medo de sair do próprio quarto. Encontramos ainda o fenómeno do finalismo, isto 
é, todas as ações realizadas pela criança interessam apenas pelos resultados práticos. Chama-se a esta a 
idade dos ‘porquês’, uma vez que as crianças estão sempre a questionar os adultos, mas o objetivo 
delas não é saber o porquê das coisas, mas a sua utilidade, ou seja, o “para quê”. Este interesse em 
saber a finalidade das coisas está relacionado com o egocentrismo referido anteriormente. 
Outro sub-estádio que encontramos é o do pensamento intuitivo (cerca dos 4 aos 7 anos de 
idade), onde este tipo de pensamento, já com alguma descentração cognitiva, irá permitir à criança 
solucionar alguns problemas e possibilitar muitas aprendizagens, embora tenha algumas dificuldade 
em aprender conceitos gerais, como os de espaço, tempo e velocidade. 
Os autores Bhutta, Cleves, Casey, Cradock & Anand (2002, cit. in Méio, Lopes, Morsch, 
Monteiro, Rocha, Borges & Reis, 2004) realizaram estudos em crianças que nasceram premturos, onde 
estes obtiveram scores cognitivos inferiores aos nascidos a termo, correlacionados com o peso ao 
nascimento e a idade gestacional. De acordo com Silbertin-Blanc, Hascoet & Tchenio (2001, cit. in 
Méio et al. 2004), as alterações cognitivas são observadas de forma mais tardia e estão agrupadas em 
problemas evolutivos e de má organização, que afetam funções cognitivas  como a memória e/ou 
linguagem e que podem ainda estar relacionadas com dificuldades psicomotoras. 
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No seu estudo Méio et al. (2004) avaliaram o desenvolvimento cognitivo de crianças em idade 
pré-escolar, que nasceram prematuros de muito baixo peso e que estiveram internados numa UCN. 
Para realizar a avaliação utilizaram o teste WPPSI-R (Wechsler Preshcool and Primary Scale of 
Intelligence – Revised). Além do WPPSI-R, as mães das crianças também foram entrevistadas para 
recolher informação adicional. Foram avaliadas 79 crianças, onde o sexo feminimo foi predominante. 
Destas 79 crianças, onze apresentavam alterações no exame neurológico (perturbação do 
comportamento, disfunção neuromotora, diplegia [paralisia de dois membros do corpo] e hemiplegia 
[paralisia de toda uma metade do corpo]). Trinta destas crianças receberam algum tipo de estimulação 
motora nos primeiros anos de vida, e dez já frequentaram o Jardim de Infância antes de entrar na 
escola. Os resultados obtidos neste estudo revelaram que as crianças obtiveram valores muito abaixo 
da média devido à incidência elevada de crianças com comprometimento em diversas áreas cognitivas. 
Os autores referem que as crianças se encontram num funcionamento inteletual limítrofe deficitário. 
As áreas mais afetadas foram: memória, coordenação visomotora e perceto-motora, habilidade 
espacial e visopercetiva. É feito o ênfase de que as crianças que estavam fora da escola, e por sua vez 
não tinham uma estimulação parental adequada, contribuiu de forma direta para a obtenção de 
resultados tão baixos. 
  
2.3. Desenvolvimento psicolinguístico 
A capacidade psicolinguística de uma criança não depende só da maturação da linguagem, 
mas também dos processos de mediatização linguística que são treinadas no contexto familiar e 
escolar, onde os fatores socioeconómicos e socioculturais têm um impacto significativo (Berry, 1969; 
Reynell, 1980, cit. in Fonseca, 2000). Sendo a linguagem a linguagem uma ferramenta fundamental 
para o desenvolvimento humano, uma vez que é através dela que socializamos e nos construímos, 
tornasse fundamental a sua estimulação e treino diário. A criança em fase pré-escolar apresenta uma 
extensão fraseológica refinada, onde as construções são mais perfeitas e as frases interrogativas e 
negativas são subtis (Bloom & Lahey, 1978, cit. in Fonseca, 2000).  
 Segundo Fonseca (2000) existem dois sistemas simbólicos, o primeiro que se refere à 
linguagem oral (fala) e o segundo que diz respeito à linguagem escrita. Na fase pré-escolar, o 1º 
sistema simbólico está quase finalizado, sendo mais recetivo, integrativo, expressivo e elaborativo, 
atingindo um patamar evolutivo elevado. Preenchendo os requisitos para a transição do 1º sistema para 
o 2º, será possível fazer de forma mais fácil a aprendizagem da leitura, da escrita e do cálculo. 
  Freitas, Cardoso, Siquara, Freitas & Rocha (2011) realizaram um estudo para avaliar as 
diferenças desenvolvimentais relativamente à linguagem em crianças entre os 4 e os 8 anos de idade. 
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Sendo a linguagem, uma das funções cognitivas mais complexas permite a transmissão de 
pensamentos e sentimentos entre os indivíduos. O modelo de processamento da linguagem inclui os 
níveis fonológico, lexical e semântico, quer na compreensão como na produção oral. Aos 4 anos de 
idade, estes componentes já estão desenvolvidos. No entanto, alguns aspetos mais específicos destas 
funções vão sendo aperfeiçoados ao longo do desenvolvimento, à medida que vão sendo requeridas 
maiores habilidades linguísticas. A amostra do estudo foi constituída por 131 crianças em idade pré-
escolar. Foram avaliadas nos níveis fonológico, lexical e semântico, quer na compreensão como na 
produção oral, através da Bateria de Avaliação do Processamento Lexical (BANPLE) (Freitas, 2009, 
cit. in Freitas et al., 2011). Os resultados do estudo revelam que à medida que a idade aumenta, as 
diferenças desenvolvimentais diminuem. Foi possível ainda verificar nos resultados, que apesar de que 
o desenvolvimento básico da linguagem oral surge aos 4 anos de idade, após esta idade o processo 
linguístico limita-se a ampliar o vocabulário e a enriquecer as construções sintáticas (Benedet, 2002, 
cit. in Freitas et al., 2011).  
 
2.4. Desenvolvimento socioemocional 
Foi William James, em 1884, que propôs a primeira teoria de emoção, onde definia a emoção 
como sendo uma sequência de vários eventos, como resposta a um respetivo estímulo, acabando com 
o sentimento, isto é, com a experiência emocional consciente (LeDoux, 1996, cit. in Machado, 2012). 
 A criança deve ser vista como um todo e não como um ser fragmentado, deve ser vista como o 
ser singular (intrapessoal) e plural (interpessoal) que é (Freud, 1962; Erickson, 1963, Bandura, 1963, 
cit. in Fonseca 2000). É importante quando falamos das emoções, ter em conta que apesar da 
aprendizagem não ser feita com o coração, embora Aristóteles pensasse que era esse o orgão mais 
organizado, a aprendizagem deve dar à emoção um papel mais importante já que o sentimento conta 
tanto como o pensamento (Goleman, 1995, cit. in Fonseca, 2000).  
 Fonseca (2000), refere que todas as emoções impulsam para a ação, preparando o corpo para 
todos os tipos de resposta que serão exigidos à criança, explicando a razão dos chamados ‘bloqueios’ 
ou da disponibilidade da criança para aprender. Ainda o mesmo autor revela a existência de uma 
inteligência emocional, que consiste na gestão de impulsos e frustrações, assim como na resolução de 
conflitos e na produção de iniciativas sociais. Esta construção mental deve ter em conta que para a 
criança poder pensar precisa também de sentir, daí que o papel da aprendizagem tem que dar 
importância ao papel das emoções no processo de aprendizagem feito pela criança (Fonseca, 2000). 
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 O cérebro encontra-se dividido em dois: o cérebro primitivo e o cérebro emocional. O cérebro 
primitivo ou reptiliano é aquele situado no tronco cerebral e no cerebelo, cuja função são as funções 
vitais básicas (respiração, atenção, etc) para o processo de aprendizagem. Por outro lado, o cérebro 
emocional, centrado no hipocampo, sistema límbico, amígdala e centros emocionais, tem como função 
principal as funções motivacionais básicas (prazer, memória, comunicação, etc), de modo a promover 
o conforto para a aprendizagem, assim como as respetivas estratégias (Fonseca, 2000). Sem o 
desenvolvimento destes dois cérebros anteriormente referidos, não é possível a criação do cérebro 
cognitivo, centrado no neocórtex, cuja função passa pelas aprendizagens simbólicas, assim como da 
leitura, da escrita e do cálculo (Fonseca, 2000). 
 Relativamente a relação com os pares, estas se desenvolvem entre os 2 e os 4 anos de idade, 
quando aumentam as manifestações afetuosas (abraçar, apertar e partilhar os brinquedos) (Machado, 
2012). A partir dos 2 anos de idade surgem as primeiras palavras, relativamente às emoções negativas, 
e surgem também as respostas adequadas de simpatia quando as outras pessoas expressam tristeza 
(Saarni et al., 2006, cit. in Machado, 2012). Com o aumento da autorregulação e da maturação da 
consciência (Kochanska & Aksan, 2006, cit. in Machado 2012), o desenvolvimento das competências 
sociais e emocionais rapidamente progride na fase pré-escolar (Denham & Rose-Krosner, 2009, cit. in 
Machado, 2012). 
 A expressividade emocional mostra-se constante ao longo do tempo entre diferentes contextos 
entre os 4 e os 5 anos de idade (Saarni, 1999, cit. in Machado, 2012). Denham (2007, cit. in Machado, 
2012) refere que no que diz respeito ao conhecimento emocional, surgem vários progressos ao longo 
desta fase pré-escolar, como o reconhecimento das emoções (através das expressões faciais) e das suas 
causas, assim como o reconhecimento e identificação do estado emocional dos outros. Por outro lado, 
o contrário ocorre na nomeação das emoções, onde a sua evolução é menor (Machado, Verísimo, 
Torres, Peceguina, Santos & Rolão, 2008, cit. in Machado, 2012).  
 É na fase pré-escolar que as crianças expressam as várias emoções, assim como realizam a 
inferência sobre o estado emocional neles e nos outros, falando abertamente sobre estas, levando ao 
envolvimento positivo com os pares e à obtenção de respostas das expetativas sociais de outras 
pessoas significativas além dos seus pais ou cuidadores (Machado, 2012). 
 De forma geral conseguimos compreender como é o desenvolvimento de uma criança entre os 
4 e os 5 anos de idade (fase pré-escolar). Torna-se agora importante perceber o que é a prematuridade, 
qual a sua prevalência e ainda de que forma a prematuridade está relacionada ou qual o impacto que 




2. A Prematuridade 
2.1 Caraterização e etiologia da prematuridade 
A Associação Portuguesa de Apoio ao Bebé Prematuro (2012), define como parto prematuro 
ou pré-termo, aqueles bebés que nascem com menos de 37 semanas de gestação, podendo ser 
classificados pela idade gestacional e pelo seu peso à nascença.  
A classificação de acordo com a idade gestacional faz-se da seguinte forma: o Pré-Termo 
Limiar, onde se encontram os nascidos entre as 33 a 36 semanas de gestação e/ou com um peso entre 
1500g e 2500g; o Prematuro Moderado, sendo os nascidos entre as 28 e 32 semanas de gestação com 
um peso entre 1000g a 2500g, e, por último, o Prematuro Extremo, onde estão inseridos os que 
nascem antes das 28 semanas de gestação com um peso inferior às 1000g. Este último é considerado 
como o que apresenta problemáticas mais graves e mais frequentes (Associação Portuguesa de Apoio 
ao Bebé Prematuro, 2012).  
Relativamente à classificação, tendo em conta o peso à nascença, classifica-se da seguinte 
forma, os Recém Nascidos de Baixo Peso (RNBP) com menos de 2500g, os Recém Nascidos de Muito 
Baixo Peso (RNMBP) com menos de 1500g e os Recém Nascidos de Extremo Baixo Peso (RNEBP) 
com menos de 1000g (Associação Portuguesa de Apoio ao Bebé Prematuro, 2012). 
Existem diversos fatores que podem contribuir para um parto prematuro ou pré-termo. Apenas 
em um terço das mulheres que têm um parto prematuro se consegue identificar os fatores que levaram 
a essa condição (Botelho & Leal, 2007). Após inúmeros estudos realizados, estes fatores foram 
divididos em três: médicos, socioeconómicos e psicológicos.  
Relativamente aos fatores médicos, é possível identificar um conjunto de riscos existentes, 
que são: trauma e/ou malformações uterinas, partos prematuros anteriores, gravidez gemelar ou 
múltipla, anomalias na placenta, má nutrição durante a gravidez, infeções urinárias, entre outras 
(Martinet, 2008).  
No que diz respeito aos fatores socioeconómicos, encontram-se: idade da mãe (inferior aos 16 
anos e superior aos 35 anos), inexistência ou baixos cuidados pré-natais, baixo nível económico, 
consumo de tabaco e/ou drogas, condições desfavoráveis de trabalho (trabalhar mais de 35 horas por 
semana), isolamento, entre outros (Martinet, 2008).  
Uma vez que em 40% a 50% dos partos prematuros, não se devem a fatores médicos nem 
socioeconómicos, surge a importância de identificar aqueles que podem ser os fatores psicológicos 
(Martinet, 2008). Os fatores mais frequentes são o stress, fraca rede de suporte social, ansiedade, 
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depressão pré-natal e atitudes negativas face à maternidade (Omer, Elizur, Barrea, Fiedlander & Palti, 
1986a, cit. in Amorim, 2010). Teichman e Breull (1989, cit. in Campos, 2000)  salientam que em 
todos os fatores devemos ter uma lógica de multicausalidade, isto é, a causa da prematuridade não se 
deve apenas e só a um único fator, mas a um conjunto deles.  
 
1.2 Implicações da prematuridade 
 1.2.1 Implicações a curto prazo (Unidade de Cuidados Neonatais) 
A autora Smith (1986), revela como com o passar do tempo compreender as necessidades dos 
bebés prematuros tem sido essencial nos últimos tempos, sendo que alguns estudos demonstram a 
importância dada, por exemplo, a relação pais-bebé quer durante o internamento quer depois. A 
prematuridade apresenta-se como uma crise para os pais, onde os sentimentos de culpa e de que 
falharam são comuns nos pais de bebés prematuros, sendo que muitos destes pais se sentem isolados e 
com medo de se expressar. Quando um bebé nasce prematuramente esta relação precoce mãe-bebé é 
posta em risco e existe a quebra da ideia do bebé perfeito e de termo. Estas mães podem desenvolver 
um comportamento intrusivo e/ou agressivo com os seus bebés para tentar compensar os atrasos no 
desenvolvimento e no comportamento dos seus filhos apercebido por elas (Wolf, Van Wassenaer, Van 
Baar, Tronick, Meijssen, Koldewijn, Kok & Houtzager, 2010). 
O nascimento de um bebé prematuro ou pré-termo representa-se como um choque. Toda a 
preparação para o trabalho de parto e o esforço realizado para a chegada de um novo bebé é 
bruscamente interrompido e tanto os pais como o novo bebé têm que lidar com diversas situações 
desafiantes (Brazelton, 1992). O nascimento prematuro representa um risco para o sistema familiar 
assim como para o seu bem-estar. Existe ainda o risco para a criança, uma vez que ao nascer antes do 
tempo os seus sistemas não estão completamente desenvolvidos, levando a dificuldades não só na 
sobrevivência mas no próprio desenvolvimento (Amorim, 2010).  
O internamento destes bebés numa Unidade de Cuidados Neonatais vem a reforçar esta 
imagem negativa que os pais têm do seu bebé como sendo extremamente frágil, sendo que só quando 
veem que o seu filho se começa a mostrar como sendo capaz de realizar algumas tarefas, é que a 
ansiedade começa a dissipar (Brazelton, 1992). Estes sentimentos negativos experienciados pelos pais 
durante o internamento do seu bebé continuaram a ser vivenciados por estes durante anos, tendo 
impato direto na forma como os pais se relacionam e interagem com o seu filho ao longo do seu 
desenvolvimento (Affleck,Tennen, Rowe & Higgins, 1990, cit. in Amorim, 2010). 
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Como ja foi referido anteriormente, o nascimento prematuro acarreta sequelas a nível 
orgânico (hipotermia, anemia, sepsis, problemas pulmonares, entre outros); a nível sensorial 
(problemas de audição [surdez] e problemas visuais [miopia, estrabismo e cegueira]). Por último, e 
sendo as mais graves, são as sequelas neurológicas, paralisia cerebral, convulsões e hidrocefalia 
(Martinet, 2008; Novello, Degraw & Kleinnan, 1992; Rugolo, 2005, cit. in Amorim, 2010). Estas 
implicações neurologicas e fisicas poderam ter impacto a longo prazo no desenvolvimento da criança 
levando a déficits a nível físico, mental e de outros atrasos a nível do desenvolvimento (Hernández-
Reif, Field & Diego, 2008, cit. in Slattery & Morrison, 2002). 
1.2.3 Implicações a longo prazo (primeiros anos de vida até à idade pré-escolar) 
Como foi sendo referido anteriormente, as implicações de um parto prematuro não ocorrem só 
a curto prazo, como também a longo prazo a medida que a criança se vai desenvolvendo. Existem 
vários autores que ao longo das suas investigações referem que as crianças que nascem 
prematuramente têm uma maior probabilidade de desenvolver uma variedade de problemas no seu 
desenvolvimento, entre os quais estão os défices sensoriais e mentais, problemas de comportamento e 
da linguagem, dificuldades sociais e relacionais, dificuldades no funcionamento cognitivo e de 
aprendizagem, assim como uma maior probabilidade de desenvolver perturbações do sono e 
alimentares, dificuldades psicomotoras, e problemas emocionais (e.g., Anderson & Doyle, 2003; 
Ashdown-Lambert, 2005; Beckwith & Rodning, 1991; Carvalho et al., 2001; Linhares et al., 2000; 
Magill-Evans & Harrison, 2001; Martinet, 2008).  
Relativamente ao nível cognitivo, Sansavini e colaboradores (1996, cit. in Botelho & Leal, 
2001) revelaram que as crianças que tiveram baixo peso à nascença e cujo tempo de gestação foi 
inferior a 37 semanas, apresentavam um QI mais baixo quando comparadas com crianças de termo. 
Keltikangas-Järvinen et al. (2007, cit. in Baião, 2009), ainda no nível cognitivo, verificaram que 
crianças nascidas prematuramente apresentavam uma menor capacidade cognitiva e acentuados 
problemas na memória e atenção, quando comparadas com crianças de termo, ressaltando o fato de 
que quanto mais baixo era o peso à nascença, maiores eram as dificuldades escolares experimentadas 
na infância.  
No que diz respeito ao nível social, os autores Anderson e Doyle (2003), concluiram que as 
crianças que nasceram com menos de 28 semanas ou com extremo baixo peso (peso à nascença 
inferior a 1000 gramas), quando comparadas com crianças de peso normal, manifestaram 
comportamentos atípicos, depressão, queixas somáticas, e competências sociais e capacidades 
adaptativas mais imaturas. Beckwith e Rodning (1991, cit. in Baião, 2009), revela que os atrasos 
desenvolvimentais cognitivos estão mais acentuados durante os primeiros anos de vida, sendo que na 
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idade escolar, diminuem os atrasos em relação ao funcionamento cognitivo, mas, no entanto, 
verificam-se mais problemas de comportamento e dificuldades de aprendizagem. 
Estes problemas de desenvolvimento que são observados nos primeiros anos de vida podem 
ter implicações naquele que será o desempenho escolar da criança. Torna-se de esta forma essencial 
identificar estas problemáticas de forma precoce, uma vez que quanto menor forem o peso e a idade 
gestacional, maior as probabilidades de atrasos em diversas áreas do desenvolvimento. Por norma, os 
bebés que nascem prematuros, aos 2 anos de idade revelam-se como sendo menos atentos e 
persistentes nas tarefas que realizam (Sajaniemi, Hakamies-Blomqvist, Katainen & Von Wendt, 2001, 
cit. in Amorim, 2010). Por outro lado, os autores Briscoe, Gathercole & Marlow (1998, cit. in 
Amorim, 2010), constataram que as crianças que tinham nascido prematuramente, entre os 3 e os 4 
anos de idade, apresentavam mais dificuldades de linguagem comparativamente as nascidas de termo.  
Resumidamente, os vários estudos que foram feitos sobre a prematuridade mostram que os 
problemas de saúde apresentados, vão diminuindo após os primeiros anos de vida. Na idade pré-
escolar, entre 5 a 30% dos bebés que nasceram prematuramente manifestam alguma limitação 
funcional (área motora, da comunicação ou dos autocuidados) (Hack, Klein & Taylor, 1996; Marlow, 
2004; Saigal, 2000, cit. in Amorim, 2010). Quando passam para a idade escolar, a maioria destas 
crianças terá um desempenho normal, embora à medida que forem aumentando os desafios cognitivos 
na escola, podem então aparecer novas problemáticas neuropsicológicas, comportamentais e de 
aprendizagem (Amorim, 2010). 
 
3. Trajetória Desenvolvimental (impacto dos fatores de risco biológicos) 
Antes de mais, tornasse pertinente realizar uma pequena definição do que é um estudo 
longitudinal, sendo que segundo Stedman (1996, cit. in Bordalo, 2006), é um estudo onde existe um 
grupo ou população definida, que é seguida, prospectivamente, através de um estudo epidemiológico. 
Neste caso, a população são crianças nascidas em 2008, que estão a ser avaliadas longitudinalmente, 
de forma a compreender o seu desenvolvimento ao longo do tempo e o impacto que os fatores de risco 
têm neste desenvolvimento.  
De acordo com o autor Benn (1993, cit.in Mancini, Megale, Brandão, Melo & Sampaio, 
2004), existe risco no desenvolvimento de aquelas crianças que estão expostas a fatores de risco 
biológicos e ambientais. Dentro dos fatores de risco biológicos, o autor refere o peso a nascença e a 
idade gestacional como os mais importantes preditores no prognóstico do desenvolvimento infantil. 
Entre os fatores ambientais mais importantes temos um baixo recurso socioeconómico, um contexto 
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familiar desadequado, práticas parentais educativas desajustadas e negativas, assim como uma 
perceção parental desajustada sobre as próprias características da criança, uma fraca qualidade na 
relação pais-criança e ainda uma fraca estimulação parental (e.g., Linhares et al., 2000; Magill-Evans 
& Harrison, 2001; Veddovi, Gibson, Kenny, Bowen, & Starte, 2004). 
É importante referir que vários autores afirmam que apesar das implicações que tem a 
prematuridade no desenvolvimento da criança nem sempre as problemáticas observadas se devem 
necessariamente à prematuridade, mas sim aos vários fatores de risco mencionados anteriormente. É 
ainda reforçada a ideia de que devemos ter uma lógica de multicausalidade, onde se compreende que 
os problemas de desenvolvimento não se devem apenas a prematuridade ou a um fator de risco, mas 
sim a um conjunto de fatores (Teichman e Breull, 1989, cit. in Campos, 2000). 
Podemos identificar ainda o termo resiliência, que se refere ao esforço realizado pelo 
indivíduo para lidar com ameaças ou situações de risco, de modo a conseguir adaptar-se e superar as 
adversidades (Masten, 2001). Com isto, é possível encontrar crianças prematuras com fatores de risco 
biológicos e/ou ambientais que não apresentam nenhum problema a nível desenvolvimental. 
 




4.1 Objetivos gerais e específicos 
 Os objetivos gerais deste estudo prendem-se como já foi referido anteriormente, com a 
descrição de um perfil desenvolvimental de crianças em idade pré-escolar (4 e 5 anos), que nasceram 
prematuramente, onde foram avaliadas várias áreas (psicomotora, cognitiva, social, entre outras), de 
modo a compreender qual o desenvolvimento de ex-prematuros de extremo baixo peso e muito baixo 
peso. Assim como, perceber o impacto que têm os fatores de risco biólogicos na trajetória 
desenvolvimental destas crianças.  
 Relativamente aos objetivos específicos, são os seguintes: 
 Explorar o impacto dos fatores de risco biológicos e/ou ambientais no desenvolvimento das 
crianças em idade pré-escolar; 
22 
 




 As seguintes hipóteses surgem da operacionalização dos objetivos mencionados 
anteriormente: 
1. As crianças com menor peso à nascença apresentam resultados globais mais baixos na escala 
de desenvolvimento. 
2. As crianças com baixa idade gestacional apresentam resultados globais mais baixos na escala 
de desenvolvimento. 
3. As crianças com maior tempo de internamento apresentam resultados globais mais baixos na 
escala de desenvolvimento. 
4. Os rapazes apresentam resultados globais mais baixos na escala de desenvolvimento 
comparativamente às meninas. 
 
4.3 Amostra 
 A amostra deste estudo é constituída por 33 crianças, sendo que 64% são do sexo feminino 
(n=21) e 36% são do sexo masculino (n=12). Todas as crianças são de nacionalidade portuguesa e 
estavam todas, com exeção de uma criança, no Jardim de Infância. No que diz respeito à necessidade 
de intervenção, 73% destas crianças (n=24), não tiveram nem têm nenhum tipo de apoio, sendo que 
27% (n=9), já tiveram ou têm alguma intervenção, desde Ensino Especial, a Terapia da Fala e Terapia 
Ocupacional e Fisioterapia.  
 É importante referir que todas estas crianças nasceram no ano 2008, e fizeram parte do estudo, 
uma vez que, foram crianças que nasceram prematuras (menos de 35 semanas) e com muito baixo 
peso (menos de 2,500gr), consultar Quadro 1. Além destes critérios, todas as crianças são 
acompanhadas na consulta externa de pré-termo da Unidade de Neonatologia do Hospital da zona 



















P. Masculino 31 1,946 60 Não Sim 
M. Feminino 26 911 60 Não Sim 
L. Feminino 31 1,632 60 Não Sim 
J. Masculino 31 1,252 60 Não Sim 
L. Feminino 33 1,484 60 Não Sim 
S. Feminino 32 1,370 59 Não Sim 
A. Masculino Sem inf. Sem Inf. 55 Não Sim 
N. Masculino 31 1,118 55 Não Sim 
D. Feminino 31 1,550 56 Não Sim 
B. Feminino Sem inf. Sem inf. 54 Sim Sim 
H. Masculino 31 1,753 53 Sim Sim 
T. Masculino Sem inf. 1,140 53 Não Sim 
M. Feminino 30 1,364 55 Não Sim 
A. Feminino 30 1,278 57 Não Sim 
M. Masculino 31 1,635 53 Não Sim 
M. Feminino 26 990 53 Não Sim 
D. Masculino 31 1,324 55 Sim Sim 
L. Masculino 31 1,470 51 Não Sim 
C. Feminino 30 1,212 54  Sim 
B. Feminino 30 1,114 54 Não Sim 
S. Feminino 29 672 52 Não Sim 
B. Feminino 33 1,201 54 Sim Sim 
G. Feminino 34 1,109 54 Não Sim 
L. Feminino 33 1,761 51 Não Sim 
L. Masculino 33 1,458 51 Não Sim 
D. Feminino 35 1,402 51 Não Sim 
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L. Feminino 35 2,200 51 Sim Sim 
J. Masculino 23 748 53 Sim Sim 
L. Masculino 28 877 51 Não Sim 
L. Feminino 28 1,140 51 Sim Sim 
L. Feminino 28 850 51 Sim Sim 
M. Feminino 32 807 53 Não Sim 
I. Feminino 29 1,095 58 Não Não 
A. Feminino 26 820 51 Sim Sim 
Quadro 1. Dados sobre as crianças que participaram no estudo. 
 
4.4 Instrumentos 
Para concretizar o objetivo principal desta investigação, foi utilizada a Griffiths - Escala de 
Desenvolvimento Mental de Griffiths dos 2 aos 8 anos (Extensão Revista - Revisão de 2006), da 
autoria de Ruth Florence Griffiths, que a desenvolveu em 1960 (Anexo 1). É uma prova individual, 
cujo tempo de aplicação varia de criança para criança, mas aproximadamente demora uma hora. O 
objetivo principal desta prova é avaliar o densenvolvimento global de crianças entre os 2 e os 8 anos 
de idade, através de seis áreas do desenvolvimento: Locomoção, Pessoal-Social, Linguagem, 
Coordenação Olho-Mão, Realização e Raciocínio Prático. 
No que diz respeito à área da locomoção (Escala A) avalia a motricidade global (ou grossa), 
incluindo o equilíbrio, a coordenação e o controlo dos movimentos. Itens que incluem atividades 
ajustadas a cada faixa etária como, por exemplo, subir e descer escadas, chutar uma bola, saltar, andar 
de bicicleta etc. 
A área pessoal-social (Escala B) pretende avaliar a autonomia nas atividades do dia a dia da 
criança, assim como o nível de independência e interação com outras crianças. Os itens são 
correspondentes a atividades ajustadas a cada faixa etária como, por exemplo, vestir e despir, destreza 
com os talheres, conhecimentos sobre a data de aniversário, etc. 
A área da linguagem (Escala C) tem como objetivo avaliar a linguagem receptiva 
(compreensão) e expressiva, através de itens como nomear objetos e cores, repetir frases, descrever 
uma imagem, etc, ajustados a cada faixa etária.  
A área da coordenação olho-mão (Escala D) avalia três aspetos: motricidade fina, destreza 
manual e competências visuo-motoras. Os itens que estão incluídos nesta escala estão ajustados a cada 
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faixa etária como, por exemplo, enfiar contas, cortar com tesoura, copiar figuras geométricas, letras e 
números, etc. 
A área de realização (Escala E) visa à avaliação das competências visuo-espaciais (incluindo 
a rapidez de execução e a precisão). A administração dos itens incluem atividades ajustadas a cada 
faixa etária como, por exemplo, construção de pontes e de escadas, encaixes de figuras geométricas e 
construção de padrões com cubos, etc. 
A área do raciocínio prático (Escala F)  pretende avaliar a capacidade que a criança tem para 
a resolução de problemas práticos, ordenar sequências, compreender conceitos matemáticos básicos e 
questões morais. Itens que incluem atividades ajustadas a cada faixa etária como, por exemplo, contar 
e comparar tamanhos, comprimentos e pesos. Esta escala avalia também os conhecimentos gerais da 
criança sobre os dias da semana, as competências ao nível das sequências visuoespaciais e a 
compreensão do que é certo ou errado. 
 
4.5 Procedimentos 
 4.5.1 Recolha de dados 
Antes de dar início ao processo de recolha de dados, o estudo foi submetido à Comissão de 
Ética do hospital onde seriam recolhidos os dados, uma vez que era necessário o consentimento dos 
diretores dos vários serviços envolvidos no processo. O estudo foi aceite pelo órgão e assim se deu o 
início da recolha dos dados. 
A avaliação decorreu desde Novembro de 2012 até Abril de 2013. Como foi mencionado 
anteriormente, as crianças que fizeram parte deste estudo eram crianças que nasceram no ano 2008 
com menos de 37 semanas e com menos de 2,500gr. Estas crianças estão na sua maioria, a serem 
seguidas na consulta de pré-termo da Unidade de Neonatologia de um Hospital da zona norte do país. 
Nesta consulta pré-termo, está inserida uma consulta de Avaliação Psicológica, cujo objetivo passa por 
avaliar o desenvolvimento global destas crianças.  
Aquando a entrada da criança na sala para a ralização da avaliação, era pedido aos pais que 
entrassem junto com eles. Era dada a criança um espaço para desenhar onde se sentisse confortável e 
servisse de preparação para as atividades seguintes, enquanto era realizada uma pequena entrevista aos 
pais sobre aspetos desenvolvimentais e sobre a rotina da criança, e era dada a oportunidade de 
expressarem alguma preocupação ou dúvida. De seguida, tendo os gostos e preferências da criança em 
conta, iam sendo realizadas as respetivas atividades. 
Durante o decorrer da investigação foram tidas em conta as questões éticas adjacentes. Desta 
forma, o processo de recolha dos dados foi planeado e dirigido de forma respónsavel e competente, 
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tendo sempre em conta a dignidade e bem-estar das crianças e das suas respetivas famílias. O 
tratamento dos dados obtidos durante a investigação foi realizado de modo a preservar a privacidade 
das crianças e dos seus pais, usando siglas no lugar do nome da criança para evitar uma possível 
identificação da mesma (Pais-Ribeiro, 1999, cit. in Amorim, 2010).  
 
 4.5.2 Tratamento de dados 
 Para a realização do tratamento dos dados recolhidos foi utilizado o programa de estatística 
IBM SPSS Statistics 19.0. Foi utilizado o Teste de Correlação de Spearman, que permite calcular em 
que medidas duas variáveis estão ou não relacionadas, e foi também utilizado o Teste T para amostras 
independentes, cujo objetivo é comparar as médias de uma variável quantitativa em dois grupos 
diferentes de sujeitos. 
 
5. Apresentação e discussão dos resultados  
 
  Na Tabela 1 são apresentados os níveis de sifnificância da Escala do Desenvolvimento (todas 
as escalas), tendo em conta o Peso à Nascença. De acordo com os resultados obtidos através do Teste 
de Correlação de Spearman para testar se existe uma relação entre ambas as variáveis (peso e 
resultados globais da escala de desenvolvimento). Verificou-se que não existe nenhuma relação 
estatisticamente significativa entre as variáveis, pelo que se rejeita a hipótese 1. 
 
Tabela 1  
Nível de Significância dos Resultados Globais da Escala de Desenvolvimento Sobre o Peso à Nascença                                           
 N P 
IC  31 ,117 
QD  31 ,644 
A 31 ,876 
B 31 ,707 
C 31 ,699 
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D 31 ,961 
E 31 ,493 
F 31 ,847 
Nota: P: Nível de significância. 
 
  Na Tabela 2 são apresentados os níveis de sifnificância da Escala do Desenvolvimento (todas 
as escalas), tendo em conta a Idade de Gestação. De acordo com os resultados obtidos através do Teste 
de Correlação de Spearman para testar se existe uma relação entre ambas as variáveis (Idade de 
Gestação e resultados globais da escala de desenvolvimento). Verificou-se que não existe nenhuma 
relação estatisticamente significativa entre as variáveis, pelo que se rejeita a hipótese 2. 
 
Tabela 2  
Nível de Significância dos Resultados Globais da Escala de Desenvolvimento Sobre a Idade de Gestação                                        
 N P 
IC  30 ,961 
QD  30 ,861 
A 30 ,182 
B 30 ,856 
C 30 ,644 
D 30 ,707 
E 30 ,805 
F 30 ,127 
Nota: P: Nível de significância. 
 
  Na Tabela 3 são apresentados os níveis de sifnificância da Escala do Desenvolvimento (todas 
as escalas), tendo em conta o Tempo de Internamento. De acordo com os resultados obtidos através do 
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Teste de Correlação de Spearman para testar se existe uma relação entre ambas as variáveis (Tempo de 
Internamento e resultados globais da escala de desenvolvimento). Verificou-se que não existe 
nenhuma relação estatisticamente significativa entre as variáveis, pelo que se rejeita a hipótese 3. 
 
Tabela 3 
Nível de Significância dos Resultados Globais da Escala de Desenvolvimento Sobre o Tempo de 
Internamento                                        
 N P 
IC  19 ,864 
QD  19 ,564 
A 19 ,472 
B 19 ,905 
C 19 ,727 
D 19 ,388 
E 19 ,431 
F 19 ,106 
Nota: P: Nível de significância.  
 
Após a apresentação dos resultados nas tabelas acima expostas, pode-se concluir que os 
fatores de risco biológicos (baixo peso à nascença e baixa idade gestacional) e os fatores de risco 
ambientais (tempo de internamento), não influenciaram os resultados obtidos. Seria esperado que 
quanto menor o peso à nascença e menor a idade gestacional, mais baixos seriam os resultados gerais 
obtidos na escala, assim como, quanto maior o tempo de internamento, mais baixos iriam ser os 
resultados globais obtidos na escala. No entanto, não foram estes os resultados obtidos, pois tal como 





  Na Tabela 4 são apresentados as médias e desvios padrões dos resultados globais da Escala de 
Desenvolvimento tendo em conta o género. 
 
Tabela 4  
Médias e Desvios Padrões dos Resultados Globais da Escala de Desenvolvimento por Género                                           
                      Género                  N                       M                      DP 
IC 2 Masculino 12 54,17 3,099 
 Feminino 21 54,52 3,296 
QD 2 Masculino 12 76,67 6,867 
 Feminino 21 73,14 9,178 
A2 Masculino 12 71,75 7,841 
 Feminino 21 64,43 10,308 
B2 Masculino 12 83,00 7,734 
 Feminino 21 76,19 14,253 
C2 Masculino 12 77,50 9,719 
 Feminino 21 74,00 12,988 
D2 Masculino 12 81,00 10,392 
 Feminino 21 77,05 15,762 
E2 Masculino 12 74,50 12,347 
 Feminino 21 73,10 20,719 
F2 Masculino 12 71,67 10,603 
 Feminino 21 64,19 18,462 
 
Na Tabela 5 são apresentados os níveis de significância dos resultados gerais obtidos na 
Escala do Desenvolvimento tendo em conta o género. Foi utilizado o Teste T para amostras 
independentes, de forma a comparar as médias das escalas de desenvolvimento com os dois grupos 
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(masculino e feminino). De acordo com os resultados obtidos verificou-se a hipótese 4, uma vez que 
existem diferenças estatisticamente significativas na escala A (escala da locomoção), onde o sexo 
masculino obteve valores mais altos do que os do sexo feminino. Nas restantes escalas, não se 
verificaram diferenças significativas. Estes resultados podem ser explicados pelo fato de que 
provavelmente a nível de estimulação física (jogos e atividades desportivas), os rapazes são mais 
estimulados do que as raparigas. 
 
Tabela 5 
















Ao longo do estudo foram referidos diversos aspetos sobre o desenvolvimento infantil, de 
modo a tentar comprrender a complexidade deste processo, assim com a sua relação com o fenómeno 
da prematuridade. Existem de facto alguns fatores que são considerados como sendo fatores de risco 
para o desenvolvimento devido a que podem ocasionar várias problemáticas durante o decorrer do 
                                         t                               df                           P 
IC 2        -,306 31 ,762  
QD 2  1,155 31 ,257  
A2  2,128 31 ,041*  
B2  1,525 31 ,137  
C2  ,811 31 ,424  
D2  ,775 31 ,444  
E2  ,213 31 ,832  
F2  1,282 31 ,209  
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tempo, chegando a afetar de forma direta o desenvolvimento infantil. Foi realizada, neste sentido, uma 
distinção dos fatores de risco existentes, distinguindo-os como fatores de risco biológicos e fatores de 
risco ambientais. Um dos objetivos deste estudo era perceber se qual o impato que estes fatores podem 
ter no desenvolvimento, comparando fatores de risco biológicos como o peso à nascença e a idade 
gestacional com os resultados globais obtidos na Escala de Desenvolvimento. Seria esperado que os 
resultados fossem afetados por estes fatores, sendo que quanto menor fosse o peso e a idade de 
gestação, mais baixos deveriam ser os resultados obtidos. Da mesma forma que foi comparado o 
tempo de internamento com os mesmos resultados globais da escala, onde os resultados indicaram que 
os valores são os mesmos independentemente do tempo que estiveram internados. 
Existiu ainda neste estudo o interesse de compreender se existiam diferenças a nível do 
género, tendo sido utilizado o Teste T para amostras independentes. Os resultados obtidos mostraram 
que existem diferenças estatisticamente significativas apenas na escala A (escala da locomoção), onde 
o sexo masculino obteve valores mais elevados do que o sexo feminino.  
Contrariando alguns estudos realizados anteriormente, chegou-se a conclusão que embora 
estes fatores de risco, quer biológicos quer ambientais, sejam importantes preditores daquilo que será o 
desenvolvimento infantil destas crianças que nasceram prematuras, não existe propriamente uma 
relação linear causa-efeito. Por outras palvras, o facto de terem nascido prematuras e de estarem 
expostas a fatores de risco biológicos e ambientais não implica necessariamente que irão desenvolver 
problemas no seu desenvolvimento. Neste estudo existiam crianças de extremo baixo peso e de muito 
baixo peso, e verificou-se que os resultados para ambos foram iguais, confirmando então a 
inexistência de uma relação linear. 
Os resultados obtidos neste estudo permitem abrir uma porta na compreensão do fenómeno do 
desenvolvimento infantil, através desta perspetiva não linear entre os fatores de risco da prematuridade 
e problemas ao longo do desenvolvimento. Reforça ainda a importância da realização de estudos neste 
âmbito, tendo em conta os vários fatores de risco (não apenas os abordados neste estudo), para 
compreender qual o seu impacto no desenvolvimento. 
Uma das limitações que teve este estudo, e que poderá ser abordado num estudo próximo, será 
ter em conta além dos fatores de risco biológicos, outros fatores de risco ambientais (recursos 
socioeconómicos, relação pais-crianças, estimulaçao parental, entre outros) que neste estudo não 
foram abordados. Isto poderá vir a reforçar o mencionado anteriormente e demonstrar que no 
desenvolvimento e vida de uma criança existem outros fatores importantes que têm impacto no seu 
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Anexo 1. Escala Desenvolvimental de Griffiths dos 2 aos 8 anos 














 
